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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a efetividade do programa educativo em diabetes mellitus na atenção 
primária à saúde.
MÉTODOS: Este ensaio clínico randomizado por conglomerados foi realizado em amostra 
de 470 pessoas com diabetes mellitus tipo 2, provenientes de oito unidades de saúde, alocadas 
aleatoriamente em dois grupos: intervenção (n = 231) e controle (n = 239). O grupo intervenção 
participou do programa educativo composto de três estratégias: educação em grupo, visita 
domiciliar e intervenção telefônica. Simultaneamente, o grupo controle foi acompanhado 
individualmente. O acompanhamento dos grupos ocorreu ao longo de nove meses no ano de 
2012. Foram realizadas avaliações clínicas no tempo inicial (T0), três (T3), seis (T6) e nove (T9) 
meses depois do início da intervenção.
RESULTADOS: Após nove meses de seguimento, permaneceram no estudo 341 usuários, 171 
no grupo controle e 170 no grupo intervenção. A média de idade dos usuários era de 60,6 anos. 
Em ambos os grupos, observou-se diferenças estatisticamente significativas nos níveis médios de 
HbA1c ao longo do tempo de acompanhamento (p < 0,05). Porém, o nível médio de HbA1c nos 
tempos T3, T6 e T9 foi significativamente menor entre as pessoas do grupo intervenção (p < 0,05).
CONCLUSÕES: O modelo do programa educativo desenvolvido foi efetivo para a melhora do 
controle glicêmico dos participantes do grupo intervenção.
DESCRITORES: Diabetes Mellitus Tipo 2, prevenção & controle. Autocuidado. Educação em 
Saúde. Planos e Programas de Saúde. Avaliação de Eficácia-Efetividade de Intervenções. Avaliação 
de Processos e Resultados (Cuidados de Saúde).
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INTRODUÇÃO
O diabetes mellitus tipo 2 (DM) representa de 90% a 95% dos casos de DM e pode ser 
atribuído aos efeitos do envelhecimento da população combinados a um estilo de vida não 
saudável, como maus hábitos alimentares e sedentarismo1. O Brasil é o quarto país com maior 
número de casos de adultos entre 20 e 79 anos com diabetes, e o primeiro entre os países da 
América do Sul e Central14,15. Os programas de atenção à pessoa com DM devem envolver os 
aspectos comportamentais, psicossociais e clínicos, e considerar os valores, as opiniões, e as 
experiências das pessoas na construção dos conhecimentos e habilidades para as práticas 
de atividade física, seguimento de um plano alimentar ao contexto sociocultural estilo de 
vida da pessoa1,3,4,20,24,26,30.
As mudanças comportamentais necessárias para o controle da condição do diabetes, 
principalmente as relacionadas ao tratamento não farmacológico, contribuem com uma baixa 
adesão ao autocuidado, o que se configura em um desafio tanto as pessoas com diabetes 
quanto para os profissionais envolvidos nos cuidados da saúde10. Para tanto, as práticas 
educativas direcionadas para o autocuidado da pessoa com diabetes têm sido realizadas no 
Brasil, principalmente por meio de palestras para a transmissão de conhecimento. No entanto, 
essas estratégias têm mostrado possuir um baixo impacto na adesão ao tratamento e no 
autocuidado2,37,40,42. Disponibilizar modelos de programas na atenção à saúde é importante 
para instrumentalizar a pessoa na tomada de decisões e na responsabilidade pelos seus 
cuidados em saúde no controle da condição e prevenção de suas complicações crônicas10,38.
A Atenção Primária à Saúde é um cenário favorável para a implementação do programa 
educativo em diabetes, que, em parceria com a Universidade, tem buscado desenvolver 
práticas pedagógicas pautadas na abordagem do usuário, como educação em grupo, 
visita domiciliar e intervenção telefônica em conjunto. Tais medidas criam um ambiente 
propício ao diálogo e a um processo de reflexão voltado para o autocuidado, e, portanto, 
um possível incremento na efetividade dos programas dessa natureza inseridos no nível 
básico de atenção à saúde13,16,27,39.
Mediante o contexto apresentado, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de 
um programa educativo em diabetes no controle glicêmico na Atenção Primária à Saúde 
de Belo Horizonte, a capital do estado de Minas Gerais, Brasil.
MÉTODOS
O estudo foi um ensaio clínico randomizado por conglomerados, realizado em amostra de 
pessoas com DM, cadastradas e acompanhadas clinicamente em oito unidades básicas 
de saúde (UBS) do município de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, Brasil, 
e participantes do programa educativo em diabetes, iniciado no ano de 2012. As pessoas 
foram recrutadas por meio de registros em prontuários clínicos das Unidades Básicas de 
Saúde. Além de possuir o diagnóstico de DM tipo 2, os critérios de inclusão foram ter idade 
entre 30 e 70 anos e ter disponibilidade para comparecer aos atendimentos realizados ao 
longo do estudo. Os principais critérios de exclusão foram ter incapacidade de leitura e 
possuir complicações crônicas definidas como insuficiência renal, cegueira, amputação de 
membros, entre outras.
Para calcular o tamanho de amostra não ajustado (m) em cada conglomerado, foi utilizada 
a expressão em Campbell et al.2 (2004). Para acomodar o efeito de aglomeração, o efeito de 
desenho foi calculado como DE = 1 + (n - 1)ρ, onde n  é o tamanho médio dos conglomerados 
e r é o coeficiente de correlação intra-classe. Para conseguir o tamanho de amostra ajustado 
(n) em cada conglomerado, o valor de m foi multiplicado por efeito de desenho DE, cujo efeito 
é ampliar o tamanho da amostra para levar em conta a possibilidade de se encontrar menor 
variabilidade entre os usuários dentro de um mesmo conglomerado do que entre usuários de 
conglomerados diferentes. Os valores utilizados no cálculo do tamanho de amostra foram: 
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nível de significância α = 0.05, poder de teste ω = 0.90, tamanho de efeito padronizado para 
a glicohemoglobina d = 1, n  = 100 e r = 0,008 (obtido com dados de projetos anteriores e 
semelhantes aos dados deste estudo). Sendo assim, foi calculado n = 47 usuários para cada 
conglomerado (Unidade Básica de Saúde), o que significou que cada um dos dois grupos de 
estudos deveria contar com, no mínimo, 188 participantes ao final do estudo. Considerando 
uma perda de até 20% ao longo do seguimento, cada um dos dois grupos de estudos deveria 
contar com, no mínimo, 235 participantes no início do estudo.
Das oito Unidades Básicas de Saúde, das quais a amostra do estudo foi proveniente, quatro 
compuseram o grupo intervenção e quatro formaram o grupo controle. A alocação de 
cada unidade foi realizada por meio de sorteio, usando programa computacional para 
gerar sequências aleatórias com os números de um a oito. Os participantes dos dois 
grupos foram monitorados por meio de contatos telefônicos por nove meses, seguindo 
o programa estabelecido por cada unidade e de acordo com o tipo de estratégia, as 
quais atenderam às disponibilidades e necessidades individuais. Os usuários alocados 
ao grupo controle participaram das práticas educativas desenvolvidas na rotina das 
respectivas unidades de saúde e mantiveram o acompanhamento convencional, 
realizado nas Unidades Básicas de Saúde, por meio do atendimento clínico, de acordo 
com o protocolo da Atenção Básica23. Por fim, esses usuários receberam duas ligações 
telefônicas, realizadas por uma enfermeira.
O programa compreendeu a utilização de estratégias: educação em grupo, visita domiciliar 
e intervenção telefônica, cuja finalidade foi inserir os usuários nas estratégias que lhes 
proporcionassem melhor acesso ao processo de ensino e aprendizagem para o fortalecimento 
das práticas de autocuidado e o estabelecimento de metas. Essas estratégias ocorreram de 
forma concomitante em três momentos (ciclos), a cada três meses. A maioria dos usuários 
que possuía telefone ( fixo ou celular) foi acompanhada por meio de ligações telefônicas, 
nas quais o objetivo foi reforçar as práticas e minimizar as barreiras para adesão às práticas 
de autocuidado associadas ao seguimento de um plano alimentar saudável e à prática de 
atividade física.
A educação em grupo consistiu em atividades em pequenos grupos, que discutiam sobre 
os temas: alimentação saudável, prática de atividade física, sentimentos que podem 
prejudicar adesão às práticas de autocuidado, além do planejamento de metas inseridas 
no cotidiano do usuário. Os temas foram abordados por meio de dinâmicas lúdicas e 
interativas, como os mapas de conversação “Compreendendo o Diabetes”, “Alimentação 
saudável e atividade física” e “Monitoramento da glicose”5,24. Foram realizados três encontros 
com intervalo de uma semana. Cada encontro tinha duração média de duas horas. Em 
todos os encontros, estavam presentes dois profissionais, em geral, uma enfermeira e uma 
nutricionista, que conduziam o processo educativo de forma interdisciplinar, contribuindo 
para a interação e o reforço de conteúdos, levando o usuário a se beneficiar de uma 
mudança de comportamento e a se conscientizar de que suas ações fazem diferença no 
tratamento. A educação em grupo compreendeu nove encontros presenciais, realizados 
nas respectivas unidades de saúde.
Os participantes que não compareceram aos encontros foram contatados via ligação telefônica 
ou tiveram agendada uma visita domiciliar para realização da atividade não alcançada.
A visita domiciliar discutiu as necessidades enfrentadas pelo usuário no dia-a-dia com 
relação à sua condição a partir da compreensão do contexto de vida, além de ter abordado as 
complicações emocionais experimentadas pelo usuário. A sistematização do atendimento, por 
sua vez, visou contemplar as necessidades do usuário, promover a sua autonomia durante o 
processo de ensino-aprendizagem para o cuidado em saúde e conduzi-lo a um atendimento 
integral e humanizado. Cada atendimento teve em média a duração de 45 minutos e cada 
usuário recebeu dois atendimentos, que foram previamente agendados por meio de ligações 
telefônicas, conforme o interesse dos usuários, e executados por profissionais da área da 
Saúde (enfermeiros, fisioterapeuta e nutricionista).
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Na intervenção telefônica, foram abordadas as questões relacionadas ao plano alimentar, 
prática atividade física, sentimentos, barreiras e o cumprimento de metas. As ligações foram 
realizadas por um profissional da área da Saúde e tiveram duração média de 25 minutos. 
Observou-se que o usuário possuía a necessidade de falar sobre as suas dificuldades em 
relação às práticas de autocuidado e aproveitava o momento da ligação telefônica para 
expressar seus sentimentos de angústia quando da realização das práticas de atividade 
física e seguimento do plano alimentar saudável.
O desfecho primário constituiu-se na melhora dos níveis de hemoglobina glicada A1C 
(HBA1c, em %), avaliados no tempo basal (T0), e nos intervalos a cada três meses (T3, T6 e 
T9), e na melhora dos níveis de colesterol total (mg/dL), colesterol HDL (mg/dL), colesterol 
LDL (mg/dL), colesterol VLDL (mg/dL) e triglicérides (mg/dL), também monitorados na 
linha de base e nos tempos T3, T6 e T9. Para a avaliação dos resultados da HbA1c, utilizou-se 
o parâmetro preconizado pela Associação Latino Americana de Diabetes, segundo o qual 
os valores considerados normais encontram-se na faixa de 3,5 a 6,5%13.
Os dados foram processados por meio do programa SPSS (versão 19.0), e tiveram dupla 
digitação para o controle e validação dos dados. As análises estatísticas foram realizadas no 
ambiente de programação estatística R (versão 3.0.1). Para a avaliação do efeito da intervenção 
ao longo do tempo em cada uma das variáveis clínicas, foi utilizada a Análise de Variância 
com medidas repetidas. Para determinar a necessidade de modelos de análise de variância 
mais complexos, como os que consideram o efeito de conglomerados, os valores do coeficiente 
de correlação intra-classe, considerando os dados iniciais e finais dos indicadores clínicos, 
foram avaliados e valores menores do que 0,05 foram considerados baixos. A suposição de 
normalidade dos dados verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk. No caso de violação na 
suposição de homogeneidade das variâncias dos dados em sua escala de medida original, a 
transformação de Box-Cox foi utilizada para corrigir o problema. As comparações múltiplas 
foram feitas por meio de intervalos de confiança com a correção de Bonferroni. Para comparar 
proporções, foram utilizados os testes qui-quadrado com correção de Yates para amostras 
independentes e de McNemar para amostras dependentes. Para comparar duas médias, foi 
utilizado o teste t-Student-Welch, se as amostras fossem independentes, e o teste t-Student 
pareado para o caso de amostras dependentes. Em todas as análises, foi utilizado um nível 
de significância de 5%.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais e Secretária Municipal de Saúde de Belo Horizonte, MG, mediante o 
Parecer 0024.0.410.203-09.
RESULTADOS
O número de participantes que iniciaram o estudo foi 470, provenientes das oito unidades 
básicas de saúde, das quais 239 (50,9%) eram do grupo controle e 231 (49,1%) do grupo 
intervenção. A perda total após nove meses de seguimento foi de 27,3%, permanecendo no 
estudo 341 usuários, 171 no grupo controle e 170 no grupo intervenção (Figura 1). Dentre 
os motivos apresentados, observou-se que a maioria das pessoas não participou devido à 
falta de interesse, mudança de endereço e outros.
Os grupos controle e intervenção foram considerados comparáveis quanto às variáveis clínicas, 
antropométricas e sócio demográficas tanto na linha de base (T0) como ao final do estudo 
(T9), com exceção da variável escolaridade, para a qual o grupo intervenção apresentou uma 
proporção maior de analfabetos do que o grupo controle (p < 0,020) (Tabela 1). Desse modo, 
as perdas podem ser consideradas aleatórias, exceto para a escolaridade.
Com relação às variáveis clínicas, o maior valor obtido para o coeficiente de correlação 
intra-classe foi de 0,038 (variável HDL na linha de base). Sendo assim, não houve a necessidade 
de considerar o efeito de aglomeração na análise dos dados, tornando-a mais simples. 
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UBS: Unidades Básicas de Saúde
Figura 1. Fluxograma do estudo.
Total de usuários inscritos
em 8 UBS (n = 470)
Grupo Intervenção (GI)
4 UBS
T0 (n = 231) T0 (n = 239
Grupo Controle (GC)
4 UBS
Ciclo 1
T3 (n=205) T3 (n = 203) 
Ciclo 2
T6 (n = 183) T6 (n = 186)
Ciclo 3
T9 (n = 170) T9 (n = 171)
Randomização
Tabela 1. Média (desvio padrão) ou contagem (percentual) de variáveis sociodemográficas e clínicas dos usuários nos grupos intervenção 
e controle na linha de base e ao final do estudo (avaliação do impacto das perdas).
Variável 
Inicial (T0) Final (T9)
Controle Intervenção pa Controle Intervenção pa
Gênero (n = 239) (n = 231) (n = 171) (n = 170)
Feminino 161 (67,4%) 164 (71,0%)
0,452
118 (69,0%) 127 (74,7%)
0,294
Masculino 78 (32,6%) 67 (29,0%) 53 (31,0%) 43 (25,3%)
Ocupação (n = 230) (n = 227) (n = 167) (n = 168)
Ativo 65 (28,3%) 55 (24,2%)
0,383
42 (25,1%) 39 (23,2%)
0,775
Inativo 165 (71,7%) 172 (75,8%) 125 (74,9%) 129 (76,8%)
Estado civil (n = 230) (n = 226) (n = 167) (n = 167)
Com companheiro 127 (55,2%) 119 (52,7%)
0,649
93 (55,7%) 88 (52,7%)
0,660
Sem companheiro 103 (44,8%) 107 (47,3%) 74 (44,3%) 79 (47,3%)
Educaçãob (n = 230) (n = 225) (n = 167) (n = 167)
Analfabetos 13 (5,7%) 38 (16,9%)
0,0003
13 (7,8%) 28 (16,8%)
0,020
Alfabetizados 217 (94,3%) 187 (83,1%) 154 (92,2%) 139 (83,3%)
Idade (anos)
(n = 230) (n = 223)
0,682
(n = 167) (n = 165)
0,475
62,5 (10,5) 62.1 (10,9) 62.8 (10,5) 63,4 (10,6)
Rendimento (salários mínimos)
(n = 230) (n = 214)
0,846
(n = 167) (n = 157)
0,827
1,8 (1,9) 1,9 (1,8) 1,7 (1,9) 1,7 (1,4)
Duração da doenças (anos)
(n = 229) (n = 221)
0,463
(n = 166) (n = 163)
0,614
9,8 (8,1) 9,2 ( 8,1) 9,9 (8,5) 9,4 ( 8,3)
Índice de massa corporal (kg/m2)
(n = 230) (n = 224)
0,272
(n = 167) (n = 165)
0,389
28,6 (5,1) 29,2 (5,6) 29,2 (5,3) 28,6 (5,3)
Circunferência abdominal (cm)
(n = 230) (n = 222)
0,243
(n = 131) (n = 143)
0,602
101,5 (12,5) 100,0 (13,7) 101,5 (13,4) 100,6 (12,9)
a T-Student-Welch para amostras independentes ou teste qui-quadrado.
b Os grupos são estatisticamente diferentes no percentual de pessoas analfabetas.
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A Tabela 2 apresenta as médias e respectivos desvios padrões dos níveis de HbA1c e das 
outras variáveis clínicas nos grupos controle e intervenção durante o estudo, assim como 
os resultados da análise de variância. A Figura 2 apresenta a diferença dos níveis médios de 
HbA1c entre o grupo intervenção e o grupo controle, nos quatro tempos do estudo, e seus 
respectivos intervalos de 95% de confiança. Os dois grupos foram considerados comparáveis 
na linha de base quanto as variáveis clínicas (p > 0,05; Figura 2). Ao longo do tempo de 
acompanhamento, houve diferenças estatisticamente significativas nos valores médios de 
HbA1c tanto no grupo controle como no grupo intervenção. No grupo controle, a média de 
hemoglobina A1c aumentou do tempo inicial para o tempo T3 e permaneceu estável até o 
tempo T9 (p < 0,05; Tabela 2). No grupo intervenção, a média da hemoglobina A1c também 
aumentou entre o tempo inicial e T3, mas, no tempo T6, retornou ao valor médio do tempo 
inicial e permaneceu estável até o tempo final (T9) (p < 0,05; Tabela 2). O valor médio de 
HbA1c do grupo intervenção foi considerado estatisticamente menor do que o valor médio 
de HbA1c no grupo controle em T3, T6 e ao final do estudo (T9) (p < 0,05) (Figura 2).
Tabela 2. Média (desvio padrão) das variáveis bioquímicas ao longo do acompanhamento de dois grupos de estudo. Valores p se referem 
ao teste F da análise de variância.
Variável Grupo
Tempo
T0 T3 T6 T9
Intervenção 7,88a (2,19) (n = 231) 8,31 (2,01) (n = 205) 7,95a (1,86) (n = 183) 7,93a (2,06) (n = 170)
HbA1c (%) p < 0,05
Controle 7,83a (2,08) (n = 239) 8,59b (2,06) (n = 203) 8,53b (2,11) (n = 186) 8,29b (2,22) (n = 171)
p < 0,05
Intervenção 188,48a (55,41) (n = 223) 181,50a,b (42,21) (n = 203) 178,89b (38,95) (n = 175) 180,07a,b (41,39) (n = 157)
Colesterol total (mg/dL) p < 0,05
Controle 188,13a (45,11) (n = 226) 188,28a (46,13) (n = 203) 184,77a (43,87) (n = 179) 183,38a (39,84) (n = 160)
p > 0,05
Intervenção 40,54 (31,87) (n = 215) 41,87b (12,51) (n = 202) 41,69b (10,48) (n = 173) 43,16b (10,52) (n = 158)
HDL-Cd (mg/dL) p < 0,05
Controle 43,11a (36,59) (n = 219) 59,95b (35,50) (n = 199) 42,36c (12,09) (n = 180) 42,97c (10,86) (n = 158)
p < 0,05
a,b,c Letras iguais em uma mesma linha indicam que a diferença média entre dois períodos de tempo é estatisticamente igual a zero (teste t de Student 
pareado com correção de Bonferroni).
d Análise foi feita usando a escala logarítmica (transformação de Box-Cox).
Figura 2. Diferença média nos níveis de HbA1c dos dois grupos ao longo do tempo: grupo intervenção 
(GI) menos grupo controle (GC). Os intervalos no meio das barras representam os intervalos de 95% 
de confiança.
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Quanto aos valores médios de triglicerídeos, colesterol total e suas frações, os dois grupos 
também foram considerados comparáveis na linha de base (p > 0,30). Houve variação 
estatisticamente significativa nos valores médios do colesterol total do grupo intervenção ao 
longo do tempo de seguimento (p < 0,05; Tabela 2). No entanto, o nível médio do colesterol 
total em T9 não foi considerado estatisticamente diferente do nível médio inicial. No grupo 
controle, os níveis médios do colesterol total ao longo do tempo não foram considerados 
estatisticamente diferentes (p > 0,05).
O nível médio de colesterol HDL do grupo intervenção aumentou estatisticamente entre 
T0 e T3 e permaneceu estável até T9 (p < 0,05). No grupo controle, não houve diferenças 
estatisticamente significativas no nível médio do colesterol HDL entre T0 e T9 (p > 0,05).
Para o colesterol LDL, houve aumento estatisticamente significativo nos níveis médios 
em ambos os grupos (p < 0,05). Em ambos os grupos, houve diminuição estatisticamente 
significativa no nível médio de colesterol VLDL entre o T0 e T9 (p < 0,05). Nas taxas médias 
de Triglicérides, não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre os 
tempos de acompanhamento em nenhum dos grupos de comparação (p > 0,05).
Quanto ao percentual de usuários com a hemoglobina A1c alterada, os grupos controle e 
intervenção foram considerados iguais no tempo inicial (68,2% e 65,8%, respectivamente; 
p = 0,649) assim como no tempo final (76,0% e 74,1%, respectivamente; p = 0,778). Em ambos 
os grupos, o percentual de pessoas com a hemoglobina A1c alterada pode ser considerado 
estatisticamente maior no tempo final se comparado ao tempo inicial (valores de p iguais 
a 0,042 e 0,004 para os grupos controle e intervenção, respectivamente).
DISCUSSÃO
A educação para o autocuidado e a construção do conhecimento constitui um processo com 
diversos desafios, especialmente na presença do DM, uma condição que afeta pessoas de 
todas as idades, com diferentes graus de escolaridade, bases sociais e ambientais6,17,21,25,26,29,41. 
Um estudo9 teve como objetivo investigar se a pessoa com DM saberia assumir os cuidados 
e tomar as decisões necessárias para o melhor controle da condição. Pessoas que estudaram 
em tempo integral eram mais propensas a compreender o resultado do exame e a eficácia 
de tratamento precoce na prevenção de problemas em longo prazo.
Faz-se necessário, portanto, a utilização de uma abordagem construtivista de aprendizagem 
continuada, capaz de contribuir para despertar o potencial reflexivo, crítico e criativo tanto 
do profissional quanto da pessoa. Essa abordagem pode ser uma opção no contexto do 
cuidado à pessoa com a doença6,34,36.
A educação pautada no diálogo favorece o processo de ensino aprendizagem na tarefa do 
cuidar de si4. Neste aspecto, a prática educativa seguindo o processo de corresponsabilização 
permite à pessoa tomar consciência sobre o seu cuidado, se tornando responsável por suas 
ações. O processo leva a pessoa a refletir sobre a sua prática de cuidado, permitindo que ela 
faça as suas próprias escolhas8,18,22,23,37.
Os resultados do presente estudo sugerem que os efeitos das estratégias educativas 
utilizadas, contribuíram para a manutenção do controle glicêmico ao longo do estudo, 
bem como para a sua redução, quando comparados com os resultados do grupo controle. 
Os efeitos da intervenção na redução níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) observadas 
no presente estudo e ao longo do acompanhamento podem ter sido subestimados, uma 
vez que os usuários quem possuíam baixo grau de instrução estiveram principalmente no 
grupo intervenção. As pessoas com DM participantes do grupo controle, que recebeu as 
orientações convencionais relativas às rotinas da consulta médica, e informações sobre dieta 
saudável e realização de atividades física apresentaram aumento dos níveis de hemoglobina 
glicada a partir do sexto mês de acompanhamento.
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Um segundo aspecto dos resultados do presente estudo é que, no grupo intervenção, houve 
uma diminuição dos valores das variáveis referentes ao controle metabólico. Por se tratar de 
intervenção educativa com três estratégias (educação em grupo, visita domiciliar e intervenção 
telefônica), ela permitiu uma maior flexibilidade para a sua condução e pode ter favorecido 
essa redução, como encontrado em outros estudos9,31,32,34,35. A ideia de se combinar diversas 
estratégias educativas possibilita maior comodidade e opção de envolvimento do usuário, 
contato alternativo fora do expediente, fora do horário de trabalho e evita a ida do usuário 
ao Centro de Saúde. Assim, associar diversas ferramentas educativas pode reforçar o diálogo 
e trazer ganhos cognitivos diante das questões que foram tratadas.
Em geral, observou-se que a ampliação das práticas educacionais e comportamentais teve 
por meta envolver e mobilizar o usuário com diabetes, desenvolver habilidades e fortalecer 
as atividades educativas para o autocuidado requerido pelo usuário. O usuário propôs metas 
que contribuíram para colaborar no controle da condição do diabetes, sendo que a maioria 
conseguiu cumpri-las total ou parcialmente. A comunicação efetiva por meio da dialógica 
evidenciou o cumprimento de metas por parte do usuário, podendo ser uma forma de 
atuação dos profissionais da área da Saúde nas práticas orientadas à autonomia do cuidado 
em saúde e favorecendo a corresponsabilização.
Em estudo de revisão sistemática, que incluiu onze ensaios clínicos, foram mostrados os 
efeitos benéficos de intervenções intensivas direcionadas a atividades físicas regulares, 
nos resultados da HbA1c, lipídios e pressão arterial. O estudo reforça que, para alcançar 
uma perda de peso, são requeridas intervenções intensas, atividade física regular e contato 
frequente com os profissionais de saúde6,7,14,17.
Em todas as análises estatísticas do presente estudo, os valores da probabilidade de 
significância (p) estiveram longe do valor de referência (0.05), o que, aliado aos baixos valores 
do coeficiente de correlação intra-classe, apoia a opção pelos modelos estatísticos mais 
simples, visto que, nesse caso, levar em consideração o efeito de aglomeração não mudaria 
as conclusões obtidas.
Destaca-se que a duração do tempo de contato entre os profissionais da área da saúde e as 
pessoas foi de 14 horas no grupo intervenção e de quatro horas no grupo controle. Estudo19 
aponta que o tempo dispendido no programa educativo está associado com a obtenção de 
novos conhecimento e a melhora do autocuidado dos usuários11,12,28,33,39.
Intervenções educativas com estratégias flexíveis se apresentam como alternativa viável para 
conscientizar a pessoa sobre os cuidados com o diabetes, e para contribuir para a manutenção 
ou diminuição dos níveis de hemoglobina glicada e outros indicadores de função metabólica.
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